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Resumen 
En la práctica anestésica diaria, con el objetivo de monitorizar la presión venosa central para control 
hemodinámico (precarga, introducir un swan ganz para vigilar la presión arterial pulmonar...) o infundir 
drogas vasopresoras, se canaliza una vía venosa central, yugular o subclavia.  
Aunque la tasa complicaciones es baja, esta técnica no está exenta de riesgos: hemotórax, 
pseudoaneurisma, fístula arterio-venosa, lesión vascular venosa, hematoma, punción arterial, entre otras. 
La tasa de punción arterial durante el proceso de canalización de una vía central varía del 3,7 al 8% según 
las distintas series y la aparición de un hematoma está entorno al 0,8%. 
Los hematomas asfixiantes secundarios a la punción arterial durante la canalización de una vía central son 
extremadamente raros, y desgraciadamente de diagnóstico tardío. Normalmente ocurren tras una punción 
arterial, la mayoría de las veces de la arteria carótida, seguida de la dilatación y/o canalización de la 
misma (rara vez se dan tras punción en arteria subclavia y/o punción única arterial sin dilatación y/o 
canalización) y mayoritariamente en pacientes con factores de riesgo tales como: alteraciones de la 
coagulación o tratamiento antiagregante y/o anticoagulante. 
 
Introducción 
En la práctica anestésica diaria, con el 
objetivo de monitorizar la presión 
venosa central para control 
hemodinámico (precarga, introducir un 
swan ganz para vigilar la presión 
arterial pulmonar,...) o infundir drogas 
vasopresoras, se canaliza una vía venosa 
central, yugular o subclavia.  
 
Aunque la tasa complicaciones es baja, 
esta técnica no está exenta de riesgos: 
hemotórax, pseudoaneurisma, fístula 
arterio-venosa, lesión vascular venosa, 
hematoma, punción arterial, entre otras. 
La tasa de punción arterial durante el 
proceso de canalización de una vía 
central varía del 3,7 al 8% según las 
distintas series (1) y la aparición de un 
hematoma está entorno al 
0,8% (2). 
 
Los hematomas  asfixiantes 
secundarios a la punción arterial durante 
la canalización de una vía central son 
extremadamente raros, y 
desgraciadamente de diagnóstico tardío. 
Normalmente ocurren tras una punción 
arterial, la mayoría de las veces de la 
arteria carótida, seguida de la dilatación 
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y/o canalización de la misma (rara vez 
se dan tras punción en arteria subclavia 
y/o punción única arterial sin dilatación 
y/o canalización) y mayoritariamente en 
pacientes con factores de riesgo tales 
como: alteraciones de la coagulación o 
tratamiento antiagregante y/o 
anticoagulante (1, 3). 
Caso clínico 
Presentamos el caso de un varón de 81 
años sin antecedentes personales de 
interés programado para ser intervenido 
de una neoplasia gástrica vía 
laparoscópica. La coagulación en la 
analítica preoperatoria era: actividad de 
protombina del 90% y plaquetas 
228.000 /mm³. Dada la edad del 
paciente y la morbilidad del 
procedimiento decidimos realizar una 
estrecha monitorización hemodinámica 
con gasto cardiaco y saturación de 
sangre venosa mixta de forma continua, 
para lo cual canalizamos la arteria 
radial, una vía venosa central de 15G 
para monitorizar mediante Vigileo y 
diuresis horaria. Realizamos la 
canalización de la arteria radial 
izquierda sin problemas y, para la vía 
central, decidimos canalizar la vena 
subclavia: en el primer intento 
puncionamos la arteria subclavia, por lo 
que retiramos la aguja y tras comprimir 
5 minutos realizamos otro intento sin 
puncionar vaso, por lo que decidimos 
recurrir a la vena yugular interna 
derecha que se canaliza tras punción 
única.  
 
Durante el intraoperatorio destacó una 
gran tendencia a la hipertensión arterial. 
Tras la intervención de 5 horas de 
duración extubamos al paciente en el 
quirófano sin ninguna incidencia, y lo 
trasladamos a la sala de reanimación.  
 
En la Reanimación realizamos un 
estudio de coagulación de rutina a la 
llegada del enfermo que resultó normal 
(actividad de protombina del 61%, 
fibrinógeno 225 mg/dl, plaquetas 
168.000 /mm³, INR 1,34, TTPA 28 
segundos). Destacaba un sangrado en 
sábana en el punto de punción venosa 
de la yugular, que no se había apreciado 
en el quirófano, y que cedió tras 
compresión externa del mismo.  
 
A las 7 horas de llegar a la Reanimación 
y 13 horas de punción de la arteria 
subclavia y vía venosa yugular central 
el paciente comenzó con molestias 
orofaríngeas, tos y cierta dificultad 
respiratoria, por lo que se realizó un 
TAC cráneo-torácico (Figura 1) en el 
que se apreciaba un hematoma en pared 
torácica derecha que disecaba planos 
musculares de pared anterior y 
posterior, hematoma laterocervical que 
desplazaba tráquea y esófago hacia la 
izquierda y comprimía la vía aérea, 
extendiéndose a mediastino superior, 
sin observarse signos de sangrado 
arterial y con probable origen venoso 
del  hematoma.  
 
El paciente comenzó a desaturarse a la 
salida del TAC, requiriendo asistencia 
ventilatoria, por lo que se le intentó 
intubar la tráquea sin éxito. Debido a 
que se había convertido de una 
laringoscopia 1 a una 4, y por resultar la 
ventilación dificultosa, decidimos 
realizar traqueotomía de urgencia en 
quirófano. 
Trasladamos al paciente a Cuidados 
Intensivos manteniendo la sedación 
hasta el día siguiente y le realizamos 
una ecografía de control, apreciándose 
disminución del hematoma cervical.  
 
En el tercer día tapamos la 
traqueotomía, manteniendo buena 
función pulmonar. Al 10º día del 
ingreso le dimos el alta a domicilio. 
Discusión 
La canalización inadvertida de una 
arteria con un catéter central causa una 
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gran morbi-mortalidad, mayor en el 
caso de la arteria subclavia por la 
imposibilidad de comprimir (4). Aunque 
el calibre del catéter con el que se 
puncionó la arteria subclavia fue un 
16G, no se llegó a canalizar la arteria 
subclavia y en ningún momento se fue 
consciente de punción de arteria 
carótida.  
 
Por lo general, el fracaso respiratorio 
por hematoma asfixiante tras punción 
arterial se produce en los 30 segundos 
siguientes a la extubación. Sin embargo, 
hay descritos casos en los que el rango 
de tiempo de aparición varía desde: 1 
hora (5), varias horas después 
(sugiriéndose en este último caso un 
mecanismo distinto, como el edema 
faríngeo por compresión mecánica 
producida por el hematoma) (6) e incluso 
1 mes (en el lugar de punción de la 
arteria subclavia se originó un 
pseudoaneurisma) (7).  
 
En nuestro caso no se daba ningún 
factor de riesgo (8) para que surgiese 
este tipo de complicación, ya que el 
paciente ni tenía ninguna alteración de 
la coagulación ni tratamiento 
antiagregante o anticoagulante, ni era 
obeso, ni tenia anemia, hipotensión o 
hipovolemia.  
 
Por todo lo anterior, y ante el resultado 
del TAC cérvico-torácico, que marca 
origen venoso del sangrado, nos 
encontramos con ciertas dudas a la hora 
de dictaminar el punto de origen del 
hematoma asfixiante del caso que nos 
ocupa.  
 
En el caso presentado la canalización de 
la vía central fue llevada a cabo por un 
residente de Anestesia 4º año, y está 
claro que la técnica tiene menor grado 
de complicaciones en manos 
experimentadas o en punciones guiadas 
por ecografía. Hay estudios 
randomizados (7) que no han encontrado 
mayor disminución de complicaciones 
en la inserción de catéteres centrales 
entre manos experimentadas y manos 
guiadas por ecógrafo, aunque si las 
disminuirá si el personal no era 
experimentado. Aún con todo lo 
anterior, llegamos al siguiente 
planteamiento: todo procedimiento tiene 
una curva de aprendizaje.  
 
Las recomendaciones existentes, como 
la guía NICE (UK) (9), aconsejan el uso 
de la ecografía para la canalización de 
vías centrales. Estas recomendaciones 
se basan en que la punción guiada por 
ecografía se ha asociado con una 
reducción de colocación de catéteres en 
sitios erróneos, una disminución de las 
complicaciones tras la inserción de 
estos, un mayor éxito del primer intento 
de canalización y la necesidad de 
menores intentos para conseguir una 
canalización exitosa, tanto para la 
canalización de vena yugular interna 
como para la vena subclavia. 
Conclusiones 
Seleccionar adecuadamente los casos a 
los que se va a aplicar medidas de 
monitorización  invasiva.  
 
En caso de punción arterial deberá 
comprimirse (en caso de ser la carótida) 
y/o recurrir a reparación del vaso, ya sea 
quirúrgicamente o mediante una 
endoprótesis (4), en caso de punción de 
la arteria subclavia o canalización 
arterial  inadvertida. 
 
Aunque las guías recomiendan que 
serán los profesionales sanitarios 
quienes decidan el método más 
adecuado ante la canalización de una 
vía central, teniendo en cuenta la 
experiencia previa del profesional a 
realizar la técnica, la localización 
anatómica y las posibles dificultades 
técnicas que se vayan a presentar y la 
urgencia para la canalización de la vía 
central. Desde esta revisión, insistimos 
en que el uso de ecografía disminuye el 
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riesgo de punción arterial en manos 
inexpertas y por ello recomendamos el 
uso del ecógrafo en la canalización de 
vías centrales, al menos, durante la 
curva de aprendizaje de esta técnica. 
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